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Conocimiento y grado de
control de los factores de
riesgo cardiovascular antes
y después de un infarto
La isquemia cardíaca, dentro de la que se
sitúa el infarto agudo de miocardio (IAM),
continúa siendo una de las principales cau-
sas de muerte en nuestro país1,2. Se ha
constatado que haber padecido un IAM
aumenta el riesgo de sufrir un nuevo episo-
dio3, lo que implica la necesidad de realizar
un mejor control de los demás factores de
riesgo cardiovascular (FRCV)4.
Objetivo. Valorar el conocimiento y grado
de control de los FRCV antes y después de
un primer episodio de IAM.
Diseño. Estudio observacional descriptivo,
retrospectivo, antes y después de un IAM.
Emplazamiento. Área de salud de Toledo.
Participantes. La muestra (n = 92) se ex-
trajo de forma aleatoria de los pacientes in-
gresados en el servicio de cardiología del
hospital Virgen de la Salud de Toledo, por
sufrir un primer IAM entre 1997 y 1998.
Mediciones principales. De las historias
clínicas de dicho servicio y del centro de
salud se recogieron los siguientes datos:
edad, sexo, consumo de tabaco, cifras de
presión arterial (PA), glucemias basales
(mg/dl), colesterol (mg/dl) e IMC
(peso/talla2), en el año anterior y posterior
al IAM.
Resultados. La edad media de la muestra
fue de 65,95 años, siendo varones el
75,26%. La frecuencia conocida de cada
uno de los FRCV antes y después del IAM
se expone en la figura 1. El 19,29% de los
pacientes con dislipemia estaba en trata-
miento farmacológico antes del IAM; des-
pués, el 90% (χ2 = 69,67; p < 0,001). El por-
centaje de pacientes con cifras de colesterol
inferiores a 200 mg/dl era del 14,04% antes
del IAM y de un 42,03% después (χ2 =
11,69; p < 0,01). El 70% de los pacientes
hipertensos antes del IAM seguían trata-
miento farmacológico, y después el 90,38%
(χ2 = 6,23; p < 0,05). El porcentaje de pa-
cientes con cifras de PA inferiores al valor
control, 140/90 mmHg antes del IAM y
135/85 mmHg después, era
del 39,13 y el 38,46%, res-
pectivamente, no encontrán-
dose significación estadística
en esta diferencia. De los dia-
béticos conocidos antes del
IAM, seguían tratamiento
con antidiabéticos orales
(ADO) el 71,42% y con in-
sulina el 14,28%, y después el
57,7 y el 34,61%, respectiva-
mente. No se analizó el grado
de control, ya que las cifras de
HbA1c no figuraban en el
68% de las historias de pa-
cientes diabéticos. Con ante-
rioridad al IAM, el 8,9% de los pacientes
fumadores refirió haber recibido consejo
antitabaco; este porcentaje pasó posterior-
mente al 77,8% (χ2 = 24,1; p < 0,01).
Discusión y conclusiones. La diferente
frecuencia de los FRCV antes y después
del IAM sugiere una insuficiente detección
temprana de los FRCV, base de la preven-
ción primaria de acontecimientos cardio-
vasculares5. Tras el IAM se observa una re-
ducción del número de fumadores y
obesos, así como un mejor control de las ci-
fras de colesterol y la PA, posiblemente de-
bido a una mayor atención a estos FRCV
por parte de los profesionales sanitarios, y a
la asunción de hábitos más saludables por
los pacientes. A pesar de todo, el grado de
control de algunos FRCV puede y debe ser
mejorado6.
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Eritema discrómico
perstans o dermatitis
cenicienta. A propósito 
de un caso
Introducción. Las lesiones de la piel son
una de las consultas más frecuentes en
atención primaria. Hay lesiones raras en las
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Figura 1. Variación en el conocimiento de los factores de riesgo cardiovascu-
lar antes y después de un infarto agudo de miocardio.
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que la anamnesis nos puede encaminar ha-
cia un diagnóstico.
Caso clínico. Mujer de 38 años sin antece-
dentes de interés que presentó, como ma-
nifestación inicial de su enfermedad, dos
lesiones maculares, eritematosas, en la zo-
na pectoral, de 4 × 4 cm de diámetro, bila-
terales y en espejo. Eran descamativas y ne-
gativas con luz de Wood. Tres semanas
después del primer brote aparecieron en el
tronco lesiones de color gris-violáceo (fig.
1) no pruriginosas, no descamativas, de vi-
tropresión negativa. El dermografismo era
positivo.
En la anamnesis sólo llamaba la atención
que trabajaba en una cooperativa agraria y
su marido era agricultor.
Ante la sospecha, por la anamnesis, de que
pudiera ser una dermatitis cenicienta, rea-
lizamos una biopsia de una de las lesiones.
En la anatomía patológica obtuvimos: cé-
lulas aisladas de citoplasma vacuolado en la
capa basal epidérmica más infiltrado peri-
vascular de células mononucleadas y mela-
nófagos en la dermis.
Con esta anatomía y las características clí-
nicas de la paciente diagnosticamos el cua-
dro de eritema discrómico perstans o der-
matitis cenicienta.
Discusión y conclusiones. El eritema dis-
crómico perstans (EDP) es una enferme-
dad infrecuente caracterizada clínicamente
por la aparición de máculas asintomáticas
de color gris ceniza o azulado1. Gradual-
mente pueden llegar a confluir cubriendo
amplias zonas. La mitad superior del tron-
co, el cuello y las extremidades son las áre-
as que con más frecuencia resultan afecta-
das2. El prurito es inexistente.
Se postulan dos causas posibles: una inmu-
nológica y otra asociada al contacto con ni-
trato de amonio.
Histopatológicamente, las microvesículas y
la degeneración hidrópica de la basal son
los acontecimientos primeros de la EDP.
La presencia de melanosomas en la epider-
mis y la dermis, dando lugar a una hiper-
pigmentación azulada y difusa, y un infil-
trado linfohistiocitario y de macrófagos
cargados de melanina en la dermis, son las
características de las fases más avanzadas.
Hay que diferenciarlo de otras dermatosis
con hiperpigmentación difusa (enferme-
dad de Addison, hemocromatosis, etc.) y
del liquen plano3 (en su fase terminal hi-
perpigmentada), con el que puede compar-
tir el mecanismo etiopatogénico.
Es una enfermedad crónica y con tenden-
cia a extenderse por zonas sanas. No hay
tratamiento eficaz, salvo que se localice un
elemento que puede ser causante y se apar-
te al paciente de ese foco, como ha sido el
caso con los nitratos de amonio que se uti-
lizan para fumigar.
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Prevención secundaria 
de la cardiopatía isquémica
en un centro de atención
primaria
Los pacientes con enfermedad coronaria
establecida u otras enfermedades ateroscle-
róticas son el grupo prioritario en preven-
ción cardiovascular (el beneficio absoluto
de las intervenciones es mayor)1. El control
de los factores de riesgo cardiovascular
(RCV) es decisivo en estos pacientes, sien-
do la atención primaria, por su accesibili-
dad, el marco idóneo para realizar este con-
trol2.
Objetivos. Los objetivos del presente estu-
dio son: a) conocer el grado de registro y la
magnitud y control de los factores de RCV
en los pacientes en prevención secundaria,
y b) evaluar la adecuación en el uso de tra-
tamientos farmacológicos de eficacia pro-
bada.
Diseño. Estudio descriptivo transversal
(trabajo de campo: marzo de 2002).
Emplazamiento. Consultas de 20 médicos
de familia del modelo reformado del Am-
bulatorio Concepción Arenal de Santiago
de Compostela.
Participantes. La población objeto de es-
tudio fueron todos los pacientes con diag-
nóstico de cardiopatía isquémica (n = 532).
Se obtuvo un tamaño muestral de 177 pa-
cientes (confiabilidad del 95%, precisión
del 6% y corrección por población finita).
El muestreo fue sistemático.
Mediciones principales. Se usó la histo-
ria clínica de atención primaria (HCAP)
como fuente de información, recogiendo
las siguientes variables: edad, sexo, ante-
cedentes familiares, índice de masa cor-
poral, ECG en el último año, diagnósti-
co anterior de diabetes mellitus e
hipertensión arterial (HTA), consumo de
tabaco y realización de ejercicio físico. Se
registraron, además, si habían sido medi-
das en el último año, la HbA1c (sólo en
diabéticos), la cifra media de presión ar-
terial sistólica (PAS) y presión arterial
diastólica (PAD) de las tres últimas de-
terminaciones, los valores de colesterol
total (CT), colesterol unido a lipoproteí-
nas de alta (cHDL) y baja (cLDL) den-
sidad, y triglicéridos (TG), así como el
uso de fármacos antiagregantes plaqueta-
rios, hipolipemiantes, bloqueadores beta
e IECA. Para el análisis univariante de
los resultados se emplearon índices esta-
dísticos descriptivos para variables cuali-
tativas y cuantitativas; además, se calcu-
laron los intervalos de confianza (IC) del
95%. Para el análisis bivariante se empleó
la prueba de la χ2.
Figura 1. Máculas grises/violáceas en la dermatitis ceni-
cienta.
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